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〔原著〕 心エコー図法による心膜液貯留に関する研究
崎 茂木
(昭和67年11月17日受付)
旨
心エコー図法は，心膜被の検出において， その有用性は広く認められているが，診断特異性
や血行動態との関連についての検討は充分なされていない。本研究では， 心エコー図法による
心膜液検索上の問題点を検討し， 同時に心膜液貯留の診断率推移および疾患別頻度を調べた。
また，心膜液貯留時の血行動態と心エコー図所見の変化を動物実験を含めて検討した。 
1) 心膜被貯留の心エコー図所見の主体は，心周囲の echofree spaceであるが，その検出
には，走査法の種類，ビームの設定方向による影響が大きかった。また， 下行大動脈，拡大左
房，脂肪組織， 反復エコーなどによる偽陽性所見との鑑別は重要であり， echo free spaceの
分布部位，心運動や体位変換との関係から多元的判定が必要であった。 
山	
過去2) 11年間の当教室データから，心膜液貯留の診断率をみると，心エコー図法のなかっ
た5年間では， 0.6 % (14/2632例)， Mモード法使用の 2年間では1.8% (17/946例)， 断層法
使用の 4年間では 3.5% (108/3086例)と，心エコ}図法の出現，発達に伴ない診断率は大き
く上昇した。疾患別頻度では，特発性心膜炎， 甲状腺機能低下症， 尿毒症， 悪性腫療， SLE， 
PSSなどで特に高率であった。 
3) 動物実験および臨床例において，心膜液増加に伴なう心膜内圧の変化は， 指数関数的上
昇を示し，それに対応して心拍出量は減少した。心エコ}図所見では，心膜液が一定量になる
と，心は振子様運動を呈し，さらに液量の増加が続くと，その運動振幅は制限されるに至った。
振子様運動の出現時期は，心拍出量の減少勾配が急峻な時期に一致し， さらに運動振幅が制限
される時点は，心タンポナーデへの移行期を意味し早急な処置が必要で、あった。 
Key words: 心エコー 図， 心膜液貯留， echo free space，振子様運動 (pendularmotion) ， 
心タンポナーデ
略語一覧:	EFS : echo free space，PM : pendular motion，2-D echo : two-dimensional 
echocardiography，PE : pericardial e百usion.
は広く認められている。そこで私は，本法による診断，
1.緒言 	 検索上の注意点，とくに従来比較的注目されていない心
心膜液貯留の診断は従来，臨床所見，胸部X線，心電 前面の Echofree space (以下 EFS)の意義について検
図，心音図，穿刺術などによりなされてきたが，典型的 討するとともに，心エコー図法出現に伴なう心膜液貯留
な場合を除き，その診断は必らずしも容易ではなかっ の診断率推移，疾患別頻度について調べた。次に，心膜
た。近年，発達の著しい心エコー図法は，心膜液の検索 液貯留の影響として最も重大と考えられる心タンポナー
において極めて感度が高く，診断はもとより，貯留液の デの病態に注目し，動物実験および臨床例において，貯
容量，性状の推定し心運動変化の観察など，その有用性 留液量，血行動態，心エコ}図所見の関係を比較し，心
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タンポナーデへの移行過程について検討を加えた。 
I. 診断率推移に関する検討
1. 対象と方法
昭和45年から同56年までの過去11年間にわたり，当教
室において循環器系検査を行なった6，663例を対象とし，
心エコー図法使用以前の時代， Mモード法使用の時代，
リニア型断層法併用の時代，セクタ型断層法併用の時代
の4期に区分し，心エコー図法の出現，発達による心膜
液貯留の診断率推移を調べ，同時に疾患別頻度を検討し
た。診断にあたって，心エコー図法使用以前は，臨床所
見，胸部X線，心電図，心音図，心機図，穿刺術などに
よりなされたものである。心エコー図法に関しては，被
検者を仰臥位ないし軽度左側臥位とし， Mモード法で
は，左前胸部第 3-第 4肋聞からのエコーピ}ム入射を
原則とし，大動脈基部から心尖部までを連続記録し，ま
た断層法では，心周囲をできるだけ広範囲に描出し 8 
mmシネフィルムに記録した。以上の記録から， EFS 
の有無，およびその程度分類を次のように行なった(図 
1)。すなわち， EFSを認めないものを(-)，主に心収
縮期のみにみられるものを(+)，全心周期にわたって
みられ，かつ pericardiumの運動が epicardiumのそ
れに比べ著しく小さいもののうち， EFSの最小幅が 
5mm未満のものを(+ト)，それ以上のもの，あるいは 
莫液量の程度分類。矢印は心膜液による1図1.心
EFSを示す。 LV:left ventricle，PE: 
pericarclial effusion. 
茂
心の振子様運動 (pendularmotion以下 PM) がみら
れるものを(俳)とした。これらのうち， (十)以下の
症例や， pericardiumとepicarcliumが平行運動あるいは
それに近い動きをする症例に関しては，生理的範囲との
区別や，心膜下脂肪，心Il英肥厚との鑑別に問題があるた
め，病的心膜液貯留とみなさず， (-l+)以上を心膜液陽性
例として採用した。
を使用装置は，アロカ製 SSD-90，東芝製リニア型断層 
SSL-53Hおよびセクタ型断層 SSH-llAである。 
2. 心エコー図法による診断上の注意点
図2は心膜液貯留をきたした同一症例，同一時点での 
Mモード法，セクタ型断層法， リエア型断層法により得
られた像である。 Mモード法，セクタ型断層法において
心後面の EFSは明らかであるが，心前面の EFSは描
出されていない。これに対し，プローブ近接部での視野
が広いリニア型断層法で‘は，心前面の EFSが明瞭に描
出されている。図 3に，ピ}ム位置の違いにより， Mモ
ドー図上， EFSの描出が左右されることを示した。図 
4は，僧i帽弁閉鎖不全症のMモード図とセクタ断層図で
あるが，拡大した左房が左室後方へ張り出した結果，心
図 2.モードおよび走査法の違いによる EFS像
の差。 h在モー ド法， セクタ断層法におい
て， 心後面 EFS(矢印 1)は明らかであ
るが，心前面 EFSは検出されない。一方，
リニア断層法においては，心前面 EFS(矢
印2)は明らかである。 LV:left vent-
ricle，LVPW :left ventricular posterior 
waU，Ao: aortic root，LA: Left:atrium， 
ACvV: anterior chest walL~ 
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図 3. ビーム位置と EFSの関係。上段左図のピ
ーム位置(白線)では， Mモード図上(下
段左図)， EFSは検出されない。上段右図
のビーム位置では， Mモード図上(下段右
図)明らかな EFS(矢印)がみられる。 
LV: left ventricle. ACW: anterior 
chest wall. 
図 4.左房拡大による EFSo Mモード図にみら
れる(矢印)は，断層図において左房が左
室後方へ張り出した部分(矢印)であるこ
とが判る。 IVS: interventricular sep-
tum，L V: left ven tricle，L VPW : 
left ventricular posterior wall，LA: 
left atrium，Ao: aortic root. 
l摸液貯留による EFSと極めて類似した像を呈してい
る。図 5に，下行大動脈による EFSを示したが，断層図
では容易に心膜液と鑑別可能であるが， Mモード図のみ
では大量心膜被と誤認される可能性がある。図 6に，胸
骨下脂肪層による心前面の EFSを示した。 EFSが心尖
部辺縁を離れ，胸骨突起まで連続しており心膜液を否定
することができる。図 7に，穿刺吸引により心膜液貯留
を証明した症例の体位変換時の EFSの変化をリニア断
層図で示した。同一時相でみると，心前面の EFSは仰
図 5.下行大動脈による EFSo Mモード図にみ
られる EFSは，断層図において，下行大
動脈によることが判る。 MV:mitral val-
ve，EFS: echo free space. 
図 6.胸骨下脂肪による EFSo-心前面の EFS
(矢印)は心基部から胸骨突起まで連続
し，心膜f夜による EFSを除外できた。 
LV: left ventric1e，RV: right ven-
tricle，EFS: echo free space，Diaph: 
diaphragm. 
臥位で大， JI夏臥位で小となり，また同一体位で，心時相
による変化が大きいことが認められた。その他，胸水貯
留，心膜肥厚，超音波特性による反復反射などが偽陽性
所見の原因となった(図 8)。 
Mモー ド法， リニアおよびセクタ断層法で同時記録し
た症例のうち，いずれの記録も判読明瞭であった 500例
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図 7.体位変換による心膜液分布の変化。心前面の心膜液は同一時相では，仰臥位  (supine)
で大，腹臥位  (prone)で小となった。 PE:pericardial effusion. 
図 8.胸水，心膜肥厚，超音波反復反射による  EFS。左図:心膜液(矢印)の後方に胸水に
よる EFS(中抜矢印)がみられる。中図:心!院肥厚によるエコー輝度の強い平行運動
を示す  EFSがみられる。右図:心)J莫面での反復反射による偽エコー(矢印)がみら
れ?心膜液像と似る。 epi:epicardium. peri: pericardium. 
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表1.心前面と心後面における心膜液出現頻度
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(0.4) 
( 4) (0.4) 
加えた 2年間では，検査施行群946例中，心膜液陽性17
例で1.8%，新来患者の0.24%であった。リニア断層法
を併用した 1年半の間では，それぞれ 3.5%，0.76%と
とさらに上昇し，セクタ断層法を併用した 2年間では，
それぞれ3.5%，1.0%の陽性率であった。 
2) 疾患別頻度(表 3)
心エコー図法を使用した 6年聞において， (十十)以上
の心膜液貯留の原因疾患をみると，原因不明のいわゆる
特発性心膜炎が19例と最も多く，次いで SLE17例，高
血圧性心疾患10例，心弁膜症 9例，心筋梗塞8例， PSS+ 

表 2.心膜液貯留の診断率推移
十 十件
心後面の心膜液
について，心前面と心後面の EFSの出現頻度を表 1に
示した。両部位とも(ー)であったもの265ffU(53%)， 
心後面で(ー)にかかわらず，心前面で(十)のもの 
113例 (23%)，(-t+)のもの 6例(1.2%)であった。こ
れに対し，心前面で(ー)にかかわらず，心後面で(十)
のもの20例 (4%)， (件)のもの 2例 (0.4%)と EFS
の検出率は心前面において高かった。
小括:単一ビーム方向で EFSの有無を判読し，心j摸
液貯留の診断を行なうことは， しばしば，大きな危険性
を含んでいる。分布部位，心運動や体位変換との関係か
ら多元的判定が重要であり，断層法による二次元的視野
での観察は極めて有意義であった。 
3. 成績 
1) 診断率の推移(表 2)
心エコー図法使用前の 5年間に，明らかな心膜液貯留
の診断を受けた症例は，循環器系検査施行群2，632例中 
14例で， 0.5%にあたり，これは，この間の当科新来患者
総数の0.06%に相当した。その後， Mモード法を検査に
心膜液期 間 陽性例数 検査例数| %l
7例，悪性腫療7例，甲状腺機能低下症 5例などの順で
あった。疾患ごとの陽性率をみると，特発性心膜炎，甲
状腺機能低下症，尿毒症， SLE，PSSで特に高率で，次
いで， うっ血型心筋症，心筋梗塞，虚血性心疾患などの
順であった。高血圧性心疾患や弁膜症では比較的低率で
あった。大量(掛)の液貯留をきたしやすい疾患として
は，甲状腺機能低下症，尿毒症，特発性心膜炎， SLE， 
悪性腫療が挙げられる。特発性心膜炎と考えられた症例
で，ウイルス抗体価に有意の変動を認めた例はなかった。 
III. 心タンポナーヂに関する検討 
l. 動物実験 
1) 対象と方法
雑種成犬8頭 (7-18kg)を使用し，ペントパルピタ
/ーレ (30mgjkg)により静注麻酔した後，人工呼吸下に
胸骨左方より開胸し，テフロンカニューレを心膜腔内に
挿入し，挿入部を接着剤により固定した。下大静脈，大
動脈基部に中空カテーテノレを鼠腰部より挿入留置し，電
磁血、流計プロープを上行大動脈あるいは下行大動脈に装
着した(図 9)。以上の準備の後，カニューレを通し，生
l新来一l % 
心エコー図のない期間 
1970. 1 1975.12 ，. 
14 0.5 22，651 0.06 
Mモード法利用の期間 
1975. 3 1977. 3 ，. 
17 946 1.8 7，011 0.24 
Mモードおよびリニア型
断層法利用の期間 
1977. 3 1978.10 ，. 
37 1，065 3.5 4.855 0.76 
Mモー ド法， リニア型，セクタ型
断層法利用の期間 
1978.10"'"1981.2 
71 2，020 3.5 7，109 1.00 
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理食塩水を 2-3時間かけて，心タンポナーデに至るま 大動脈圧，大動脈血流量を測定し，問時点での断層心エ
で注入し，その過程において，心膜内圧，下大静脈圧， コー図所見と比較した。各記録は， レスピレーターを呼
表 3. 各種疾患における心膜液貯留の 気時，約20秒間停止して行なった。心エコー図は，心J莫
出現頻度 上に水を満たした薄いゴム袋をのせ，その上にフ。ロープ
をi怪くあてる方法で記録した。陽性例数./
一軸一  
622151010
度「|「  
11111110111-----
程一一 
3353 5275
一件一  
1  
(>件)|%疾患名 使用装置は， 日本光電社製電磁血流計 MF27，同記
録装置 PSC-4204，および東芝製リニア型断層 SSL-53/ 症例数 
Hである。特発性心膜炎 |19/23 82.6 
甲状線機能低下症 5/7 71.4 2) 成績
7/14 50.0悪性腫痕 全例とも，心膜癒着など心膜部での異常は認められな
尿毒症 4/8 50.0 かった。 8例中 3例は，途中注入液の漏出を認め，全過
SLE 17/40 I42.5 程をE確に記録できなかったため，定量的測定からは除
PSS 6/16 37.5 外した。典型例について，心膜液増加に伴なう血行動態
うっ血型心筋症 2/20 10.0 および心エコー図所見の変化を図10に示した。横軸が注
心筋梗塞 8/84 9.5 
入した生食水の量で，グラフは，上段より大動脈圧，心
虚血性心疾患 5/83 6.0 
高血圧性疾患
拍数，心拍出量，心膜内圧(実線)および中心静脈圧
心弁膜症 (破線)の経過である。心膜液が60ml付近までは，各種
その他 血行動態の指標の変化は軽度であるが， それを越える
と，心膜内圧，中心静脈圧の上昇および心拍出量の減少 計
SLE: systemic lupus erythematosus 
PSS: progressive systemic sclerosis 
Respirator Electromag日etic flowmeter 
λ円

図 9.動物実験の模式図。 BP:blood pressure， 
CVP: central venous pressue，PP: 
pericardial pressure，2・D Ecno: two 
climensional echocardiography. 
DogNo3 9kg 
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図10.心腹液増加に伴なう血行動態の変化。 BP: 
blood pressure，PP: pericardial press-
ure，CVP: central venous pressure， 
CO: cardiac output，HR: heart rate. 
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図12.心膜液増加に伴なう心膜内圧および心運動の
心)嘆液増加に伴なう心拍出量および心運動の113.|立変化。心膜内圧は指数関数的上昇を示し，そ
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図11.心膜液増加に伴う心運動およびその振幅の
変化。液増加により心運動の振幅は増大し
振子様運動を呈するが，さらに液が増加す
ると，やがて振幅は制限された。 
共に左室中心部へ向う正常運動を細い実線で， PMを示
す時期を二重線で，前述の PMの振幅が制限された時
期を太線でグラフ上に示した。心膜液増加に対する心JI莫
内圧の変化は，程度の差はあるものの直線関係ではな
く，次第に急l唆な上昇を示した。 PMの出現時期は，心
膜液がO.6mlfg前後の比較的狭い範囲にあり，その時点
での心膜内圧は 3，_6mmHgとややばらつき大きいも
のの，急上昇カーブを描く線上にあった。
心膜液量と心拍出量およびJC;エコー図所見の関係を図 
は急激となった。心エコー図所見では，心!摸液の増大に
伴ない EFSの幅は次第に大きくなるものの，初期の段
階では，心運動様式に変化がみられないのに対し，上述
した血行動態に急激な変化が現われる時期jに前後して，
心全体が心周期に応じ振子様運動 (PM)を示すように
なった。さらに注入量を増加し，心IJ莫液量が90mlを越
える付近では， PMの振幅は減少し，心室径の減少が明 
• normal motion 

mm o pendular motion 

らかとなり，拡張不全 0・es仕iction)の所見が認められ，
その際の大動脈圧，心拍出量は極度の低値を示し，心タ
ンポナーデ、状態にあった。
次に 5例について， PM出現前後の心膜液量と PM 
振幅との関係を調べた。図11は，個体差標準化のため，
心膜液量を心重量で除したi直を横制lに， PMの振幅を縦
軸にとりグラフにしたものである。心膜液の一定量まで
は，液増加は PM振幅を増大させるが，さらに液量を増
すと，振幅はやがて減少することが認められた。
心膜液量と心膜内圧，心運動の関係を図12に示した。
横軸に心膜液量/心重量 (mlfg)をとり，心膜内圧容量
関係をグラフで表し，一方，心エコー図所見において，
れに伴ない心は，振子様運動さらに拡張制限 変化.振子様運動の出現時期は，心拍出量が
へと移行した。 急激に減少する時期に対応した。 
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図14.心振子運動の振幅計測法(臨床例)。心前縁の前後方向の振幅(右略図中の矢印)を
計測した。 PE: pericardial effusion，LV: left ventricle，RV: right ventricle. 
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図15.心膜液吸引に伴なう心j度内圧の変化(臨床 図16.心膜液吸引に伴なう心膜内圧および心運動
例)。排液により心膜内圧は指数関数的に 振幅の変化(臨床例)。心膜内圧の低下に
低下した。 より，心運動の制限がとれ，振子様運動の
振幅は一時増大し，その後正常運動へと移
行した。
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13に示した。心拍出量については，血流計プロ}プの装
着部位および犬の体重などに差があるため，生食水注入
前の値を100%とした相対値で表した。液量が0.5mlfg付
近までは，心拍出量の減少は軽度で，注入前値の80%以
上の値を保っているが，それを越えると急激に減少しは
じめ，以後，少量の液増加により容易にタンポナーデに陥
った。心エコー図の変化をみると， PMが出現する時期
は，拍出量が急激に減少しはじめる時期とほぼ対応し，
さらに PMの振幅が減少する restrictionへの移行期は，
心拍出量が前値の50%に満たない重篤な状態にあった。 
2. 臨床成績
1) 対象と方法
心膜液貯留による心タンポナーデ状態を示した症例 4 
莫内圧および心/1回において，穿刺排液時の心6，延べ{fIJ
エコー図所見の変化を検討した。心膜内圧の測定は，穿
刺針あるいはエラスターに三方活栓および延長チューブ
を接続し，活栓操作により水柱高を読む方法で行なっ
た。 1例において，排液時の PMの振幅変化を観察し
た。 PMの振幅は，図14に示したように，心のほぼ中央
部において，心前縁の背腹方向の運動幅を測定した。 
2) 成績
心膜液排液量と心膜内圧の関係を図示した(図15)。
動物実験とほぼ同様の圧容量関係が認められ，最初の少
量排液が心膜内圧を大きく低下させた。排液過程の心の 
PMの振幅および心膜内圧の変化を図示した(図16)。
排液により心膜内圧が低下するにつれ，振幅は増大し，
最大振幅を示した後，再び減少しやがて PMは消失し，
正常運動へと移行した。 
IV.考察 
1. 心膜液貯留の診断に関して 
1955年 Edlerllにより， EFSの存在と心膜液貯留の関
係が報告されたが，その後， Feigenbaum 2 •へ Soulen4>， 
Horowitz5)らにより，実験的，臨床的研究の成績が相次
いで発表され，心膜液貯留の診断において心エコー図法
の有用性は広く認められるに至っている。 Horowitz5)ら
によれば， 20mlの心膜液，すなわち生理的範囲内の量
でさえも検出可能なほど感度の高い検査法とされてい
る。その結果，従来の方法では診断が困難なため見逃さ
れたり，疑診の域を出なかった程度の量の心膜液が検出
されることになり，診断率の向上は明白と考えられる。
断層心エコー図法の出現は， Mモード法だけでは察知が
難しかった領域を広く二次元的視野でとらえることを可
能にし， Mモード法単独による偽陽性および偽陰性診断
の誤りを避けられた例は少なくないや13h とくに，心膜
癒着による偏在性心膜液の検出や，下行大動脈，胸骨下
脂肪，拡大左房などによる EFSとの鑑別に有用であっ
た。心前面の EFSについては，胸骨下脂肪，胸腔内筋 
1I莫などによる偽陽性所見が多くみられるといわれ，また
心膜液貯留においても中等量以上になってはじめて出現
するという報告が多く，従来余り注目されない傾向にあ
る凡15)。しかし一方，心後面においては，冠状静脈禍，
心膜洞，下行大動脈，食道隆起などが存在し，また心後
面エコーは心内構造物を通過したものであり，各種エコ
ーや追い込み現象7)が出現しやすく，必らずしも単純と
はいえない。プロープ近接部での視野が広いリニア型断
層法の併用により，心前面を心後面と同様に心基部から
心尖部まで広く観察してみると，心膜液の出現頻度は，
むしろ逆に，心前面において高率であり，とくに中等量
から大量貯留になるにつれ，前方 EFSの幅がより増大
する傾向にあった16)。心膜液が肺組織より比重が大であ
ること，前胸壁が心膜の前方への拡大を制限しているこ
となどから，貯留液の増大分は心後方へ広がるように思
われる。しかし，体位変換による心膜液の分布移動をみ
ると，心前面の心膜液は，仰臥位で増し，腹臥位で減少
し，一般に行われる仰臥位での検査では，心と心膜液の
比重差(心比重:約1060，心膜液比重:1020以下)が心
前面への貯留を多くしている主因と考えられる。従来の
報告との差違の理由としては， Mモード法やセクタ型断
層法では，心前面付近での視野が狭く，心後面のように
広くスキャンされていないこと，ビーム入射部位がほぼ
右室中央部であることが多く，心前面の心膜液の深さが
最小の部位を観察していること，通常使用される 2...3 
MHzの超音波周波数では心前面の深さでの分解能が悪
いことなどが挙げられる。リニア型断層法を用いると心
前面付近の EFSの有無を広く観察でき，診断率の上昇
につながった。また，最近心エコ}図法による心膜液と
心膜下脂肪の鑑別が問題視されているが17九脂肪による 
EFSは，体位変換による変化が心膜液に比べ極めて小
さいこと， EFSが著明であっても心運動に変化をきた
さないことが鑑別上有用と考えられた。
心エコ}図法利用に伴なう心膜液貯留の診断率推移を
みると，正常範囲との区別に問題のある少量例(十)を
除外した今回の結果では， Mモード法使用により，従来
に比べ3.6倍に，断層法使用により 7倍に上昇した。こ
こで，少量貯留例を陽性例に含めるならば，さらにその
数倍から10倍に達することになり，本法による病的心膜
液貯留の診断下限を明確にする必要があると思われた。
疾患別の心膜液出現率をみると，特発性心膜炎，甲状腺
機能低下症，尿毒症， SLE，PSSにおいて格段に高率
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で，次いで，うっ血型心筋症，心筋梗塞，虚血性心疾患
の順であったが，他の心疾患(先天性心疾患，弁膜症，
高血圧症，肥大型心筋症)では，重症心不全に陥らなけ
れば，その頻度は低かった。特発性心膜炎の原因とし
て，ウイノレス感染が重要視されているが，今回，臨床的
に感官様症状が前駆した例があるものの，ウイ lレス学的
に証拠が得られた症例はなかった。以上，心エコー図法
により得られた心膜被貯留の出現率は，従来臨床的に報
告されていた数値を大きく上回る結果であり，むしろ剖
検例による統計値により近いものであって18・20人心エコ
ー図法の出現により，臨床と剖検問の心膜液貯留の統計
値の差違が縮められることになるであろう。 
2. 心タンポナーデに関して
慢性に経過した心膜液貯留例では，大量の貯留液が存
在しても，自覚症や血行動態の変化が小さい一方，外傷
や動脈癌破裂，ときに急性心膜炎などによる急速貯留時
には少量で、も心タンポナ}デに陥ることは臨床的にしば
しば経験することである。この差は心膜内圧の因子が大
であり，必らずしも液量に関係しないことを示すもので
あって，心膜内圧，心拍出量の変化が心エコー図所見か
ら推定できれば有意義と考えられる。動物実験の結果で
は，心膜液増加に伴なう心膜内圧の変化は，指数関数的
上昇を示し，これは主として心膜伸展特性を表現してい
ると思われるが21剖〉，このような変化に対応して心拍出
量は低下した。すなわち，心膜液量が一定の範囲内で
は，心膜内庄変化は軽微であるが，その範囲を越える
と，わずかの液量増加により急激な心膜内圧の上昇をき
たし，血行動態は大きく変化することが認められた。こ
のような関係は，心膜被貯留の患者がある時点から突然
ショック状態に陥ることや，少量の排液により著明な改
善が得られるといった経験を裏付けるものであろう。こ
れらの変化と心エコー図による心運動を対比してみる
と24引に心膜液量と PM出現時期とはよく対応し，かっ 
PM出現から心タンポナーデへの移行は急速であった。
とくに，心膜液増加が PMの振幅減少を伴なう時点は，
心J莫内圧が急上昇を描く曲線上にあり，心タンポナーデ
状態あるいはその前駆段階にあることが示され，早急な
処置が必要な時期であった。臨床的心タンポナーデ例に
おける，心膜液排液時の心膜内圧の変化，心エコー図所
見の変化を検討すると，動物実験とほぼ同様の成績が得
られた。個々の心膜弾性，心機能，貯留速度を考慮する
必要はあるが28，M，mL心エコー図法により，単に心j撲液
貯留の診断，液量の推定にとどまらず，心タンポナーデ
への移行を事前に把握することが可能であって，その意
義は大きいと考えられた。 
稿を終るにあたり，終始，御懇篇なる御指導と厳正な
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旨の一部は，昭和55年第44回日本循環器学会総会，第 4
百1回臨床心音図研究会，16年第53百和1回臨床生理学会， 
和57年第40回日本超音波学会において発表した。本論文
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SUMMARY 
Echocardiography has been established as a va-
luable method for the diagnosis and assessment of 
pericardial e旺usion(PE). ln this report，the pro-
gress of the detection rate of PE by use of echo 
cardiography and frequency of PE ir various dis-
eases were studied refering the pitfalls in the dia-
gnosis. Furthermore，the relationships between 
echocardiographic features and hemodynamics were 
studied in canine experiments and clinical cases. 
1) The detectability of PE by echocardiogra-
phy greatly depended on the echo mode and beam 
direction used. Echocardiographic patterns mimi-
cking PE were often due to the echo free "pace 
(EFS) of the descending aorta，dilated left atrium， 
adipose tissue around the heart，thickened perica-
rdium and echo reverberation. The distribution of 
PE and its mobility with postural change and car-
diac motion should be emphasized to exclude fa・ 
)se positive EFS from true PE. 
2) Longitudinal followup studies on the rate of 
occurrences of PE during the past 11 years showed 
that it increased after introduction of echocardio-
graphy: 1n the first 5 years without echocardio・ 
graphy，0.5% (14/2632 cases) in the patients with 
various diseases was diagnosed to have PE. 1n the 
next 2 years with M・mode echocardiography， 
positive PE was 1.8% (17/946) and in the last 4 
years with further use of two dimensional echo-
cardiography，patients with PE increased up to 
3.5% (108/3085). PE was detected frequently in 
patients with idiopathic pericarditis，hypothyroidi-
sm，uremia，malignal1cy，SLE and PSS. 
3) lnfusing the suid into the pericardial space 
of the dog，intrapericardial pressure increased pro-
gressively with steep curve and cardiac output 
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decreased. A certain volllme of PE caused a pen-
dlllar motion of the heart and its onset correspo・ 
nded with the phase of steeply decreasing cardiac 
Olltput. The decrease of the amplitllde of the pen・ 
dlllar motion with increasing PE resultecl in a 
critical cardiac tamponacle. 
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